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Referenzangabe zum Handbuch REKOLE® 4. Ausgabe 2013 und Antragsteller 

Kapitel Nr. & Bezeichnung 8.6.2 / 8.8 /9.8/10.4/10.7 
Antragssteller SwissDRG AG / H+ / Spital Thurgau AG / USZ / Kantonspital Winterthur 
 

1.  Ausgangslage / Problemstellung / Lösungsvorschlag 

Am SwissDRG Daten-Workshop vom 26. Juni 2014 kam u. a. heraus dass bei der Kostenerfassung im 
OP-Saal es aus Sicht Casemix Office (CMO) grosse Probleme gibt.  
 
Das CMO wünscht, dass für die Kalkulation des OP-Saals genauer wird (z.B. nur noch Verwendung der 
effektiven Schnitt-Naht-Zeit). Ausserdem ist zu prüfen ob die Berücksichtigung der s.g. Rüstzeit und des 
Gleichzeitigkeitsfaktors (Wortlaut InEK) sinnvoll ist für Schweizer-Verhältnisse.  
 
Die H+ Geschäftsstelle hat das Thema aufgenommen und in Zusammenarbeit mit Spitalvertretern 
(Spital Thurgau AG und USZ) das Thema im Rahmen von Arbeitsgruppen analysiert. Geprüft wurde, ob 
eine Präzisierung des Kalkulationsverfahrens der Kosten die im OP-Saal anfallen, sowie jene der 
Ärzteschaften die im OP-Saal tätig sind, gemacht werden muss.  
 
Insbesondere sollte geprüft werden:  
1. inwiefern die Thematik des Gleichzeitigkeitsfaktor (= Leistungszeitspanne wo mehrere Ärzte bzw. 
OP-Personal im OP-Saal sind), heute bereits berücksichtigt ist und wie dieser Punkt allenfalls präzisiert 
werden kann.  
2. Ob die SNZ als Zeitspanne genügend ist für die MUSS-KST OP-Saal und ob eine andere Zeit-
spanne nicht geeigneter wäre.  
3. Ob die Anästhesie-Zeitspanne „Ein-/Ausleitung inkl. Aufwachzeit“ genügend ist um ein national 
einheitliches Verständnis der Zeitspanne scherzustellen und somit eine einheitliche Kalkulation der OP- 
Saal bezogenen Anästhesiekosten. 
 
Lösungsvorschlag 
Aus der Arbeitsgruppe ergibt sich, dass Handlungsbedarf besteht, sowohl in der Verrechnung der 
ärztlichen Leistungen, die im OP-Saal erbracht werden und im Aktivitätstyp 6 des ärztlichen 
Leistungserfassungsblatt abgebildet sind (vgl. Tabelle S. 269), als auch in der Verrechnung der Muss-
KST OP-Saal.  
 
Folgende Eckwerte im Kalkulationsverfahren sind zu berücksichtigen: 
 
Minimalvariante im Sinne von Muss (Zertifizierungsrelevant) 
Verrechnung der ärztlichen chirurgischen Leistung im OP-Saal:    
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a. Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) am Patient ist die neue massgebende Zeitspanne für 
die Verrechnung von ärztlichen chirurgischen Leistungen am Patient im OP-Saal. Sie widerspiegelt 
die Arzt-Tätigkeit im OP-Saal. Die chLZ entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im 
TARMED normative hinterlegten “Leistungzeit im engeren Sinne”. Sie  ist auch nicht der in Deutsch-
land definierten Rüstzeit gleichzustellen.  

 Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit im OP-Saal des ersten Arztes (= Beginn der operative 
Vorbereitungen) und endet beim Verlassen des OP-Saals des letzten Arztes, exkl. jene Ärzte, die be-
reits in anderen Muss-KST berücksichtig werden, wie z.B. der Anästhesist (= Ende operativen Nach-
bereitungen). 

b.  Die Anzahl der anwesenden Ärzte während der chLZ (exkl. jene die bereits in anderen Muss-KST 
berücksichtig werden, wie z.B. der Anästhesist) sind zu erfassen. Diese Anzahl dient als Gewichtung 
der ärztlichen chLZ im OP-Saal (vereinfachter Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF)). Der Tatsache, dass ein 
Arzt später kommt oder früher geht wird keine Rechnung getragen. 

c.  Die gesamte (kumulierte) chLZ (bezogen auf einen Fall) entspricht der chLZ multipliziert mit der An-
zahl anwesenden Ärzten während dieser Zeitspanne.  

d.  Der Aktivitätstyp 61 wird in 6a (ärztliche Tätigkeit im OP-Saal) und 6b aufgeteilt. 
e.  Die Bezugsgrösse der Aktivitätstyp 6a ist die gewichtete Ist-Minute. Die Gewichtung erfolgt mit der 

erfassten Anzahl der anwesenden Ärzte. 
f. In der Muss-KST 31 Ärzteschaften werden 2 entsprechende Kostenblöcke 6a und 6b gebildet, wo die 

entsprechenden ärztlichen Lohnkostenanteile geführt werden. 
g. Kostensatz für Kostenblock 6a = Σ Kostenblock 6a / Σ gewichteten chLZ (Gewichtung: Anzahl Ärzte) 
h.  Im KT-Ausweis werden die Gemeinkosten 6a und 6b nach wie vor verdichtet dargestellt. 
i. Verrechnung der Kosten der Muss-KST 20 OP-Saal: Als Leistungszeit (LZ) am Patient ist die Zeit-

spanne „OP Saal-Zeit“ massgeben. Dadurch sind  Aktivitäten wie Vorbereitung / Lagerung des Pati-
enten sowie post-operative Patientenversorgung im OP-Saal berücksichtigt. 

j. Definition der OP Saal-Zeit = Sie beginnt mit der Lagerung des Patienten durch das technischen OP-
Saal Personal oder bei physischer Saaleinfahrt des Patienten, wenn der Beginn der Einleitung erst 
im OP-Saal stattfindet. Sie endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal. 

k. Die Zeitspanne “OP Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
l.   Die Gewichtung der OP Saal Zeit mittels Anzahl des technischen (nicht-medizinischen) OP Saal 

Personals wird als Kann-Lösung formuliert. Grund: Nicht wesentlich für die Fallkalkulation. 
(Verhältnis: Wesentlichkeit – Aufwand nicht gegeben). 

m. Die Gewichtung mittels Lohnkosten (LKG) ist grundsätzlich als kann-Lösung zu handhaben. Grund: 
nicht wesentlich für die Fallkalkulation. (Verhältnis: Wesentlichkeit – Aufwand nicht gegeben). 

n. Als Zeitspanne für die Anästhesie gilt die Anästhesiebetreuungszeit (Zeitspanne Beginn Anäs-thesie-
betreuung – Ende Anästhesiebetreuung). In dieser Zeit wird der Patient kontinuierlich durch einen 
Anästhesisten mit Expertenwissen überwacht und betreut. Der Beginn der Anästhesiebetreuung ist 
der Beginn der fortwährenden Anästhesiebetreuung (Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verant-
wortung des Anästhesiepersonals kommt). Das Ende der Anästhesiebetreuung ist das Ende der fort-
währenden Anästhesiebetreuung (Patient geht in die Verantwortung der nachbetreuenden Stelle 
über) (vgl. A-QUA, SGAR). Die OP-Saal bezogene Anästhesie-Betreuungszeit wird mittels Ist-Minu-
ten erfasst. 
 

Folgende Zeitspannen sind national eindeutig zu definieren und darzustellen. 
 die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ), 
 die OP Saal bezogene ärztliche Anästhesie-Betreuungszeit 
 die OP Saal-Zeit. 
Bereits etablierte Definitionen sind in der Harmonisierung zu berücksichtigen. 
 
Maximalvariante (im Sinne von möglicher Entwicklung. Nicht Zertifizierungsrelevant) 
o.  Bei der Ermittlung des Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) wird der Tatsache, dass bestimmte Ärzte später 

kommen oder früher gehen Rechnung getragen. Es wird die Ist-Präsenzzeit der Ärzte erfasst. Vorde-
finierte Zeitspannenfenster können in diesem Zusammenhang zur Anwendung kommen. 

                                                 
1 Vgl. Tabelle in REKOLE Handbuch 4. Ausgabe 2013, S. 269 
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p.  Eine Lohnkostengewichtung (LKG) der involvierten Ärzte kann zusätzlich in der Gewichtung der ärzt-
lichen Leistungszeit berücksichtigt werden. So fällt die Gewichtung noch feiner aus  
(GZF x LKG). 

q. In der Muss-KST 31 Ärzteschaften entspricht der Kostensatz für den Kostenblock 6a: Σ Kostenblock 
6a / Σ gewichteten chLZ, gewichtet mittels GZF und LKG. 

r.  Verrechnung der Muss-KST 20 OP-Saal: die gesamte LZ des OP-Personals (bezogen auf einen Fall) 
entspricht der Saal-Zeit multipliziert mit der Anzahl des anwesenden OP-Personals während der 
Operation (exkl. Ärzte) (= OP Saal-Zeit x Anzahl anwesendes OP-Personal).  
Eine Lohnkostengewichtung (LKG) des OP Saal-Personal erachtet die REK auch als Maximalvari-
ante als unangemessen. 

 
 

2.  REK Entscheid 

Der REK-Antrag und darin entwickelten Lösungsvorschlag wird angenommen 
Abstimmungsergebnis: Einstimmige Genehmigung. 
 
Der Lösungsvorschlag ist in verschiedenen Hinsichten mit visionären dennoch notwendigen Komponen-
ten verbunden. Damit die Spital-Branche sich in diesem Sinne ausrichtet erarbeitet die REK ausnahms-
weise eine der heutigen Umständen entsprechende Muss-Lösung, die mittelfristig umzusetzen ist.  
 
Dieser REK-Entscheid ist ab 1.1.2018 gültig  und ab 1.1.2019 zertifizierungsrelevant. 
 
 

3.  Auswirkungen auf das Handbuch REKOLE®, 4. Ausgabe 2013 
 
(Die Auswirkungen sind in Rot hervorgehoben) 
 
Kapitel 8.6.2 Die leistungserbringenden Kostenstellen 
… 
 

 
 
Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks A (REK  14_006) 
Die OP-Saal-Zeit ist die massgebende Zeitspanne um die Leistung des technischen (nicht-ärztlichen) 
Personal im OP-Saal am/für den Patient zu messen, sowie die dazu notwendige Nuztung der OP-
Saal Infrastruktur.  
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Die Zeitspanne “OP-Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
 
Sie beginnt mit der Lagerung des Patienten durch das technischen OP-Saal Personal oder bei phy-
sischer Saaleinfahrt des Patienten, wenn der Beginn der Einleitung erst im OP-Saal stattfindet. Sie 
endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal. 
 
Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.7 
Medizintechnische und therapeutische Bereiche. 
 
… 
 

 
 
Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks A  (REK 14_006) 
Die OP-Saal bezogene Anästhesie-Betreuungszeit (OP AnLZ)  ist die massgebende Zeitspanne um 
die ärztliche anästhesiologische Leistung am Patient im Zusammenhang mit einer chirurgischen Be-
handlung im OP-Saal zu messen. Innerhalb dieser Zeitspanne, wird der Patient kontinuierlich durch 
einen Anästhesisten überwacht und betreut.  
 
Die OP AnLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.  
 
Sie beginnt mit dem Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verantwortung des Anästhesiepersonals 
kommt und umfasst die fortwährende Anästhesiebetreuung. Sie endet, wenn der Patient in die Verant-
wortung der nachbetreuenden Stelle übergeht. 
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Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.4 Ärz-
teschaften. 

… 

 
 

Zusatzinformationen zum Verrechnungsverfahren des Kostenblocks B (REK 14_006) 



 Antragsnummer: 14_006 

 
  6/14 

Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne um die ärztliche chirur-
gische Leistung im OP-Saal am Patient zu messen.  
 
Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
 
Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (massgebend ist der Beginn der opera-
tive Vorbereitungen: Lagerung, Razur, usw. und nicht der Ort wo diese durchgeführt wird: im OP-Saal 
oder vor der OP-.Saal Einfahrt). Sie endet sobald der letzte Arzte den OP-Saal verlassen hat bzw. so-
bald er seine Tätigkeit am Patienten abgeschlossen hat. Nicht zu berücksichtigen bei der Messung die-
ser Zeitspanne, sind jene Ärzte, die bereits in anderen Muss-KST berücksichtig werden, wie z.B. der 
Anästhesist (= Ende operative Nachbereitungen). 
 
Zudem wird die CHLZ mit der Anzahl anwesenden Ärzte im OP-Saal innerhalb dieser Zeitspanne ge-
wichtet (exkl. jene Ärzte, die bereits in anderen Muss-KST berücksichtig werden, wie z.B. der Anästhe-
sist). Durch Berücksichtigung dieses s. g. Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF), erfolgt eine genauere Abbil-
dung der Leistungsintensität der ärztlichen Tätigkeit am Patienten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach 
Beginn der chLZ bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal verlässt, wird in der Ermittlung des GZK-Fak-
tors in der Minimalvariante, keine Rechnung getragen. 
 
Mehr Informationen zum Thema Zeitspanne und Leistungserfassung finden Sie im Kapitel 10.4 Ärzte-
schaften. 

 
 

Kapitel 8.8 Zusammenfassung der Verrechnungsmethodik 
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Kapitel 9.8 Der Kostenträgerausweis 
 

 
 
 
Kapitel 10.4 Ärztschaften 
 
Die Summe der Beschäftigungsgrade der verschiedenen Aktivitätstypen ergibt pro Arzt in jedem Fall 
100%. Die Aktivitätstypen 6a, 6b1 bis 5 und 7 sind aber, sofern diese vorkommen, in jedem Fall getrennt 
von den übrigen definierten Aktivitätstypen zu führen und zu verrechnen. 
 
… 
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… 
 
Die übrigen Ärzteschaften werden mittels der Muss-Kostenstellengruppe 31 Ärzteschaften getrennt vom 
technischen Umfeld, indem sie ihre Tätigkeit zum Teil ausüben, auf die Kostenträger verrechnet. Die 
Bezugsgrössen für die Verrechnung der Ärzteschaften sind: 
 für die Aktivitätstypen 1 bis 5 und 6b1bis5, der Taxpunkt und / oder die Minute. Dabei kann 

es sich um Ist- oder Norm-Minuten handeln (REK 05_042), 
 für den Aktivitätstyp 6a, die gewichtete (mittels Gleichzeitigkeitsfaktor) Ist-Minute. 

Dabei ist die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) im OP-Saal am Patient die massgebende 
Zeitspanne.   
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Die Ermittlung des prozentualen Beschäftigungsgrads der Aktivitätsgruppe 7 folgt schweizweit einheit-
lichen Rahmendefinitionen und Regeln indem u.a. eine ausführliche Tätigkeitsanalyse durchgeführt 
wird (vgl. Kapitel 9.11 Forschung und universitäre Lehre sowie die Kapi- tel 10.1 bis 10.3). 
 
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) (REK  14_006). 
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) ist die massgebende Zeitspanne um die ärztliche chi-
rurgische Leistung am Patient zu messen.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement  haben das 
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das Ende 
der chLZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten: 
 Beginn chLZ: O4a 
 Ende chLZ:    O11    

 
Die chLZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.  
 
Sie beginnt mit der physischen Anwesenheit des ersten Arztes (O4a). Massgebend ist der Beginn der 
operative Vorbereitungen: Lagerung, Razur, usw. und nicht der Ort wo diese durchgeführt wird (im 
OP-Saal oder vor der OP-Saal Einfahrt). Sie endet sobald der letzte Arzte den OP-Saal verlassen hat 
bzw. sobald er seine Tätigkeit am Patienten abgeschlossen hat (O11). Nicht zu berücksichtigen bei 
der Messung dieser Zeitspanne, sind jene Ärzte, die bereits in anderen Muss-KST berücksichtig 
werden, wie z.B. der Anästhesist (= Ende operative Nachbereitungen). 
 
Die chLZ  entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im TARMED normativ hinterlegten 
“Leistungzeit im engeren Sinne”.  Der Grund liegt in der Tatsache, dass mit beiden Zeitspannen die 
tatsächlichen mit der chirurgischen Leistung gebundenen ärztlichen Ressourcen nur bedingt 
wiedergeben werden. Die chLZ ist auch nicht der in Deutschland definierten Rüstzeit gleichzustellen. 
Der Grund liegt darin, dass die in der Rüstzeit z.T. berücksichtigten spezifischen tätigkeitsbezogenen 
Zeitspannen unwesentlich sind um die Genauigkeit der Kostenverrechnung der ärztlichen Leistung zu 
erhöhen: entweder sind sie für alle Operationen in etwa gleich (dies trift zu bei Aktivitäten wie Umklei-
den, Händedesinfektion, Berichterstattung, Dokumentation) oder sie sind sachverhaltsfremd, da diese 
Tätigkeiten, in der Schweiz zumindest,  i.d.R. vom technischen OP-Personal und nicht vom Arzt 
durchgeführt werden (dies trift zu bei Aktivitäten wie postoperative Patientenversorgung im OPS).  
 
Die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) wird auserdem mit der Anzahl anwesenden Ärzte im 
OP-Saal inerhalb dieser Zeitspanne gewichtet (exkl. jene Ärzte, die bereits in anderen Muss-KST be-
rücksichtig werden, wie z.B. der Anästhesist). Durch Berücksichtigung dieses s. g. Gleichzeitigkeitsfak-
tor (GZF), erfolgt eine genauere Abbildung der Leistungsintensität der ärztlichen Tätigkeit am Patien-
ten. Der Tatsache, dass ein Arzt nach Beginn der chLZ bzw. vor ihrem Abschluss den OP-Saal ver-
lässt, wird in der Ermittlung des GZK-Faktors keine Rechnung getragen. Weiter werden Operateure, 
die sich während einer Operation ablösen (Job-Sharing, Arbeitsteilung) als ein "Operateur" gezählt und 
nicht als zwei. 
 
Aus Sicht des Patienten entspricht somit die gesamte (kumulierte) chLZ im OP-Saal der Zeitspanne 
“ärztliche chirurgische Leistungszeit (in Ist-Minuten)” multipliziert mit der Anzahl anwesenden Ärzten 
während dieser Zeitspanne (Minimalvariante). 
 
Die Genauigkeit der patientenbezogene Verrechnung der ärztlichen chirurgischen Leistung im OP-
Saal könnte noch ein wenig erhöht werden indem die Erfassung des GZF genauer (z.B., durch die 
genauere Erfassung der Anwesenszeit jedes einzelnen Arztes) und indem zusätzlich eine 
Lohnkostengewichtung (LKG) der anwesenden Ärzte vorgenommen würde. Diese beiden Entwick-
lungsschritte sind allerdings mit wesentlichen betriebsinternen Mehrkosten verbunden (IT-Infra-
struktur, Organisation, Erfassungaufgaben) und dienen in erster Linie Zwecke der internen Be-
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triebsführung. Zwecks der alleinige geringen Erhöhung der Genauigkeit der Fallkostenkalkulation las-
sen sich derartige Entwicklungen nicht rechtfertigen. Sie geniessen daher, im Rahmen der 
vorliegenden Branchenlösung, fakultativen Charakter. 
 
 
Die OP-Saal bezogene Anästhesie-Betreuungstzeit (REK  14_006) 
Die OP Saal bezogene Anästhesie-Betreuungszeit (OPAnBZ) ist die massgebende Zeitspanne um 
die ärztliche anästhesiologische Leistung am Patient im Zusammenhang mit einer chirurgiechen Be-
handlung im OP-Saal zu messen. Innerhalb dieser Zeitspanne, wird der Patient kontinuierlich durch 
einen Anästhesisten überwacht und betreut.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben das 
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das Ende 
der OP AnBZ kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten: 
 Beginn OP AnBZ: A4 
 Ende OP AnBZ: A12  

 
Die OPAnBZ wird mittels Ist-Minuten erfasst.  
 
Sie beginnt mit dem Zeitpunkt, ab dem der Patient unter die Verantwortung des Anästhesiepersonals 
kommt (A4) und umfasst die fortwährenden Anästhesiebetreuung. Sie endet, wenn der Patient in die 
Verantwortung der nachbetreuenden Stelle übergeht (A12). Somit werden die tatsächlichen mit der 
Anästhesie-Leistung gebundenen ärztlichen Ressourcen patientenbezogen und national einheitlich 
am Besten wiedergeben. 
  
Die OP-Saal bezogene Anästhesie-Betreuungszeit entspricht weder der eigentlichen Ein-/Auslei-
tungszeit noch der im TARMED normativ hinterlegten “Anästhesie-Zeitspannen”.   
 
Graphische Darstellung der verschiedenen Zeitspannen (REK  14_006) 
In der folgenden graphischen Darstellung werden die drei massgebenden OP-Saal bezogenen 
Zeitspannen dargestellt: 
 die ärztliche chirurgische Leistungszeit (chLZ) in Braun 
 die OP Saal bezogene Anästhesie-Betreuungszeit (OP AnBZ) in Rot 
 die OP Saal-Zeit, in Grün. 
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(Am Ende des Entscheids finden Sie  die Abblidung in A4 Format) 
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Kapitel 10.7 Medizintechnische und therapeutische Bereich 
Die Bezugsgrösse der Verrechnung von medizintechnischen und therapeutischen Bereichen entspricht 
i.d.R. dem Taxpunkt und / oder der Minute. Dabei kann es sich um Ist- oder Norm-Minuten handeln.  
 
Die OP-Saal-Zeit (REK  14_006) 
Die OP-Saal-Zeit ist die massgebende Zeitspanne um die Leistung des technischen (nicht-ärztlichen) 
Personals im OP-Saal am/für den Patienten zu messen.  
 
Die deutschen Vereinigungen der Anästhesiologie, Chirurgie und OP-Managmement haben das 
Glossar perioperativer Prozessezeiten herausgegeben (vgl. Glossar A&I). Der Beginn und das Ende 
der OP Saal-Zeit kann auf dieses Glossar referenziert werden und entspricht folgenden Zeitpunkten: 
 Beginn OP Saal-Zeit: O3a (oder P5, wenn die operativen Vorbereitungen im OP-Saal beginnen) 
 Ende OP Saal-Zeit:        P7 

 
Die Zeitspanne “OP Saal-Zeit” wird mittels Ist-Minuten erfasst. 
 
Sie beginnt mit den operativen Vorbereitungen des Patienten durch das technischen OP-Saal Perso-
nal (O3a) oder mit der physischer Saaleinfahrt des Patienten (P5), wenn die operativen Vorbereitun-
gen im OP-Saal stattfinden. Sie endet mit der physischen Ausfahrt des Patienten aus dem OP-Saal 
(P7). 
 
Die OP Saal-Zeit entspricht weder der Schnitt-/Nahtzeit (SNZ) noch der im TARMED normative hinter-
legten “Leistungzeit im engeren Sinne”.  Der Grund liegt in der Tatsache,  dass mit diesen beiden 
Zeitspannen den tatsächlichen mit der Leistung des technischen  (nicht-ärztlichen) OP-Saal Personals 
verbundenen Ressourcenverbrauch nur bedingt wiedergeben ist.  Es gibt z.B. folgende weitere tech-
nische Tätigkeiten, die vom technischen OP-Saal Personal i.d.R. durchgeführt werden und die in den 
oben erwähnten Zeitspannen nicht abgebildet sind:  
 Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten im/für den OP-Saal, 
 Die postoperative Patientenversorgung im OP-Saal.  
 
Da diese Aktivitäten je nach Eingriff zeitlich stark variieren können, führt eine Berücksichtigung ihrer 
beanspruchten Zeit in der Kostensatzbildung zu einer Erhöhung der Verrechnungsgüte  der Leistung 
des technischen OP-Personals. 
 
Tätigkeiten, deren Zeitspannen hingegen für jede Operation nahezu gleich lang sind wie zum Beispiel 
das Umkleiden, die Händedesinfektion, die Berichterstattung und die Dokumentationstätigkeiten wer-
den in der Zeitspanne OP Saal-Zeit nicht berücksichtigt.  Auch die Berücksichtigung der postoperati-
ven Nachbereitung des OP-Saals (= s.g. Wechselzeit (inkl. Reinigung)) ist i.d.R unwesentlich im Hin-
blick auf die Erhöhung des Leistungsbezugs im Kalkulationsverfahren und wird daher grundsätzlich 
nicht berücksichtigt. Allfällige Ausnahmen sind dennoch festzuhalten und werden berücksichtigt.  
 
Die Zeitspanne OP-Saal-Zeit (bezogen auf einen Patient) erfährt keine Gewichtung: Es wird kein 
Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF) mittels Anzahl Personen des anwesenden technischen OP-Saal Person-
als (Minimalvariante) vorgenommen. Der Grund liegt in der Tatsache, dass diese Anzahl i.d.R. von 
Eingriff zu Eingriff nicht wesentlich unterschiedlich ist. Weiter wurde festgestellt, dass die Höhe der 
Lohnkosten der verschiedenen  betroffenen Lohnkostengruppen des technischen OP-Saal Personals 
sich zwar von einander unterscheiden können,  dass diese Lohnkostenunterschiede im Zusammen-
hang mit der Erhöhung der Kalkulationsgenauigkeit aber nicht wesentlich ausfällt und eine 
Lohnkostengewichtung (LKG) im Rahmen des Verrechnungsverfahrens nicht gerechtfertigt ist. Diese 
beiden nach wie vor möglichen Entwicklungsschritte sind zudem mit wesentlichen betriebsinternen 
Mehrkosten verbunden (IT-Infrastruktur, Organisation, Erfassungsaufgaben) und dienen, in diesem 
Fall, in erster Linie Zwecken der internen Betriebsführung. Im Rahmen der vorliegenden 
Branchenlösung geniessen die GZF und LKG im Zusammenhang mit der Verrechnung der Kosten der 
Muss-Kostenstelle OP-Saal fakultativen Charakter. 
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Graphische Darstellung der OP-Saalzeit (REK  14_006) 
In der folgenden graphischen Darstellung wird die OP Saal-Zeit, in Grün dargestellt: 
 

 
 
(Am Ende des Entscheids finden Sie  die Abblidung in A4 Format) 
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Weitere Information sind in der Abbildung der verschiedenen massgebenden Zeitstempel zu entneh-
men im Kapitel 10.4. 
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Massgebende Zeitstempel der Aktivitäten im OP-Saal (REK 14_006) 
© H+ Die Spitäler der Schweiz

Die OP Saal-Zeit Anästhesie-Betreuungszeit
(Anästhesie-

Leistungszeit im OP-Saal) 

chLZ
(ärztliche chirurgische 

Leistungszeit)

Weitere Prozesszeiten

Prämedikation
Zeitpunkt des Auslösens der 
medikamentösen Prämedikation.

Bestellen des Patienten
Zeitpunkt der Patienten-
anforderung.

Einschleusen
Patient trifft in die Schleuse ein.

Beginn Anästhesie-Betreuung
Zeitpunkt ab dem der Patient  unter der Verantwortung des Anästhesiepersonals liegt.

Ende Einleitung, Freigabe bzw. Übergabe
Freigabe für operative Massnahmen (z. B. Lagerung des Patienten). Diese Massnahmen 
können parallel zu abschliessenden anästhesiologischen Leistungen erfolgen (z.B. die 
Lagerung von Extremitäten während der Annaht des zentralen Venenkatheters).

Beginn Einleitung
Zeitpunkt des ersten Anästhesiemedikamentes, auch bei RA und LA (z.B. Sedativa, 
Analgetika, Lokalanästhetika). Wenn kein Medikament verabreicht wird (z.B. MAC) = Beginn 
der erste Massnahme der Anästhesie.

Beginn operative Vorbereitungen
Beginn der operative Vorbereitungsmassnahmen am Patient, wie z. B.  Lagerung, Rasur, Desinfektion, Abdecken 
OP-Bereich, usw. Die operative Vorbereitung wird von einem Arzt (O4a) und/oder vom technischen OP-Saal 
Personal (O3a) (unter ärztlicher Aufsicht) sichergestellt.

Saaleinfahrt
Die Saaleifahrt kann auch früher stattfinden, z.B. vor Beginn operative Vorbereitungen. Die operativen 
Vorbereitungen erfolgen im OP-Saal. In diesem Fall ist P5 der massgebenden Zeitpunkt für die Messung der 
Zeitspanne Saal-Zeit und nicht O3a.

Beginn Schnitt
Beginn der Operation (Hautschnitt). Bei Operationen ohne 
Hautschnitt oder wenn vor Hautschnitt komplexe 
Prozeduren durchgeführt werden (z.B. Reposition bei 
Frakturen, Endoskopien, usw.) gilt der Beginn dieser 
Prozeduren als «Schnitt». Bei interventionellen Prozeduren 
(z.B.  Koronar-interventionen, interventionelle Radiologie) 
wird die Anlage des perkutanen Gefässzuganges als 
«Schnitt» gewertet.)

Ende Naht
Ende der Hautnaht bzw. der Intervention.

Ende operative Nachbereitung 
Ende der Operation / aller Intervention zugeordneten 
Massnahmen (Redon-Drainage, Gips, Verband, usw.), 
Freigabe zur postoperativen Patientenversorgung und  
Ausleitung. 

Ende OP-Saalausfahrt
Abfahren des OP-Tisches von der Saal-Säule.

Ende Ausleitung
Patient ist stabil, so dass er aus dem OP-Saal bzw. der Ausleitung gefahren werden kann 
(extubiert, kardio-pulmonal stabil, suffiziente Spontanatmung). Die Ausleitung kann auch 
nach der «OP-Saalausfahrt» erfolgen. Bei Verlegung auf die IPS, IMC, ist dieser 
Verlegungszeitpunkt massgebend um das Ende der Anästhesie-Betreuung festzulegen.

Ende Anästhesie-Betreuung
Ende der fortwährenden Anästhesiebetreuung. Aufwachphase ist abgeschlossen. Der Patient 
geht in die Verantwortung  der nachbetreuenden Stelle über.

Ende Abgabe
Übergabe der Dokumentation.
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